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Points Forts a comprendre 


• La consommation medicale correspond 

a differentes analyses des depenses de sante. 
Certaines depenses de soins servent directement 
les besoins de l’individu, d’autres visent 
a favoriser l’etat de sante d’une population. 

• L’ achat des biens et services medicaux 

par le consommateur ne doit pas etre limite 
par son incapacite a les acheter. La protection 
sociale (essentiellement l’assurance-maladie) 
permet Faeces aux soins. Elle rend done 
solvable une clientele pour le systeme de soins. 
Mais en contrepartie, elle tient un role majeur 
dans la determination des prix des soins 
et dans l’offre de soins. Le marche de la sante 
au sens economique obeit done a des regies 
tres particulieres ; ce sont les specificites 
de l’economie de la sante. 


L 


C, ) architecture des differentes mesures de la 
consommation medicale est issue : de la 


construction intellectuelle de la comptabilite 
nationale qui est une representation quantifiee de 1’ eco- 
nomie nationale, dans un cadre precisant les acteurs, les 
operations economiques, les flux financiers entre les 
acteurs, 1’ analyse des actions economiques sous forme 
de tableaux economiques financiers et la description 
d’agregats ; du recueil d’ informations observables au 
niveau national. 

Mais la consommation medicale est a apprecier au 
travers des specificites de l’economie de la sante. 

Dans la l le partie sont examinees ces specificites ; dans 
la 2 e , sont decrits les principaux indicateurs de consom- 
mation et le mode de financement des consommations. 
Enfin, dans la 3e partie, sont envisages revolution des 
depenses dans Favenir et les problemes poses. 


Caracteristiques de l’economie 

DE LA SANTE 

■ Definition de I’economie 

L’economie est definie comme la science de l’administra- 
tion des ressources rares dans une societe. L’economie 
politique est la science des choix decoulant de cette 
rarete des ressources. L’economie ne s’interesse qu’aux 
biens et services, non disponibles gratuitement qui per- 
mettent de satisfaire les besoins ou les desirs des individus. 
Trois elements caracterisent cette definition. 

1. Besoins et desirs 

Les besoins sont consideres comme indispensables a la 
vie d’un individu (Fair, l’eau, la nourriture. . .). 

Le terme « desir » implique la notion de manque ressenti 
par un individu pour un bien ou un service sans que 
l’obtention de ceux-ci soient indispensables. En economie, 
on peut assimiler les 2 conceptions sous le meme terme 
de « besoins » plus facile a la comprehension immediate. 
En economie de la sante, la distinction peut avoir un 
sens en estimant que le besoin est indispensable (une 
intervention chirurgicale vitale, une chimiotherapie...). 
Le desir pourrait correspondre a l’obtention de soins 
non indispensables a la survie ou a la qualite physique 
de la vie (une intervention de chirurgie esthetique. 
Dans le continuum qui unit le besoin au desir, il est evident 
qu’aux extremes, la distinction est facile, mais a un 
niveau median, les 2 conceptions sont tres intriquees. 

En economie generale, les besoins sont illimites du 
point de vue qualitatif, mais quantitativement limites 
(phenomene de satiete). En outre, ils sont interdependants 
(e’est-a-dire complementaires, par exemple une inter- 
vention chirurgicale et un acte anesthesique). 

2. Produits 

On distingue dans les produits, les biens et les services 
qui permettent de repondre aux besoins en les faisant 
disparaitre. On distingue une production soit materielle 
(produits physiques, palpables) comme un medicament, 
une prothese. . . : il s’agit de biens, soit immaterielle (non 
palpable) comme une consultation medicale : il s’agit de 
services. Cette distinction est classique en economie. 

3. Production 

L’economie concerne le processus meme de production 
(figure). 
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Processus economique de production. 


C’est la production de biens et de services economiques 
attribute a un individu, c’est-a-dire consommee, qui 
permet la disparition des besoins. 

Cette production depend essentiellement de 2 ressources : 
le facteur humain (en quantite et qualite) ; le facteur 
capital (capital et ressources naturelles). 

11s se combinent de fagon variable selon la branche 
d’activite ; c’est l’element cle de l’economie qui implique : 

• tout d’abord line utilisation optimale des ressources 
pour obtenir une production de biens et services, de 
qualite parfaite ; 

• ensuite, la disponibilite des ressources qui peut etre 
differente d’un pays a un autre. Les exemples tres 
classiques de la culture extensive necessitant plus de 
capital (terre) que d'hommes et de la culture intensive 
necessitant plus de ressources humaines, et moins de 
terre, impliquent aussi un type de production agricole 
differente ; 

• e nf in, I’echange des produits entre les producteurs 
et les consommateurs sur un « marche » permettant 
d’aboutir a la formation d’un prix et a la determination 
de la quantite des biens vendus. 

Definition de I’economie de la sante 

L’economie de la sante est une branche appliquee a 
F economie qui s’interesse dans le domaine de la sante, a 
la production des biens et services medicaux, a leur dis- 
tribution (ou repartition a la population ou acces aux 
soins) et a la formation des prix. De la meme fagon, il 
existe des branches d’ economie appliquee pour les 
transports, l’education. . . 

• La production des biens et services medicaux est 

analysee sous de multiples aspects, les ressources neces- 
saires pour les produire, la qualite des soins offerts, l’op- 
timisation economique des ressources et la performance 
des structures de soins. 

• La distribution est analysee egalement sous de multiples 
aspects : la planification de l’offre afin de la rendre dis- 
ponible a l’ensemble de la population, mais aussi la 
prise en charge financiere des soins, c’est-a-dire l’individu, 
l’assurance-maladie, la couverture maladie universelle 
(CMU), les autres mutuelles, etc. 


• La formation du prix des actes : par qui sont-ils fixes 
et a quoi correspondent-ils ? 

Selon Fobservateur, l’economie de la sante est pergue 
differemment : 

- pour le medecin (ou autre producteur de soins), elle peut 
etre pergue comme une contrainte externe a une totale 
liberte de prescription de biens et services medicaux ; 

- pour l’economiste (gestionnaire au regard exterieur du 
processus de soins), elle sert a analyser le systeme de 
soins en termes de ressources financieres (entree) et 
de production de biens et services (sortie) ; 

- pour le gestionnaire de l’assurance-maladie, elle devrait 
permettre de favoriser la meilleure allocation des 
moyens, tout en respectant l’equilibre entre les recettes 
(cotisations-contribution sociale generalisee...) et les 
depenses de la branche maladie de la Securite sociale ; 

- pour le consommateur, le probleme se situe a 2 niveaux 
distincts : d'une part, il souhaite pouvoir beneficier 
des soins les plus complets, puisque sa connaissance 
ne lui permet guere de differencier les soins utiles, des 
soins inutiles (de toute fagon, la sante etant pour lui le 
bien precieux, il souhaite une certaine forme d’im- 
mortalite), naturellement pris en charge par le systeme 
de protection sociale, et d’ autre part, en tant que cotisant, 
il souhaite ne pas voir reduire abusivement son revenu 
net disponible, par des prelevements obligatoires 
(impots et cotisations sociales au sens large) trap elevees. 
Cette contradiction est permanente. 

En d’ autres termes : 

- le medecin a une vision restrictive et contraignante ; 

- l’economiste a une vision analytique en terme de pro- 
cessus de soins, qualite, utilite et efficience des soins ; 

- le gestionnaire a une vision comptable, mais de plus 
en plus accompagnee par une volonte d’optimiser le 
systeme de soins ; 

- le consommateur a une vision contrastee, selon qu’il 
est beneficiaire ou seulement cotisant. 

L’economie de la sante peut etre separee en : 

• micro-economie qui s’interesse aux phenomenes 
economiques au niveau des unites elementaires de pro- 
duction ou de consommation par exemple, le prix d’un 
medicament, la tarification d'un examen, les facteurs de 
demande de consommation. . . 

• macro-economie qui conceme F analyse de phenomenes 
economiques sous forme d’agregats, c’est-a-dire de 
quantites globales. C’est le cas des depenses de sante dans 
les comptes de la sante ou des comptes de l’assurance- 
maladie du regime general. 

Cette vision globale permet de decrire les fluctuations 
des consommations et des depenses, dans le temps, et 
les modes de financement. 

■ Specificites de I’economie de la sante 

Certaines de ces specificites pourraient presenter un 
caractere general concemant tous les domaines appliques 
a F economie, mais celles-ci sont plus marquees en 
economie de la sante et leur coexistence simultanee 
transforme l’abord et les concepts de cette matiere. 
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1. Definition incertaine des biens 
et services en soins 

La separation entre les biens et services est de l’ordre de 
la materialite ; toutefois, l’agregat le plus souvent utilise 
dans les comptes de la sante est appele « Consommation 
de soins et biens medicaux ». 

Les termes « services et biens medicaux » auraient du 
etre utilises, ce qui a ete le cas lors de la creation de ce 
compte satellite, mais ils ont ete remplaces en « soins et 
biens medicaux », par la suite. 

La definition du soin n’est pas d’ordre economique, 
mais en raison des difficultes de classer certains soins 
dans les services, le terme de soins a ete conserve. 

2. Economic de services 

L’ economic de la sante est, en grande partie (mais pas 
exclusivement), une economic de services. Or, comme 
toute economic de services, elle en garde la caracteris- 
tique fondamentale : des gains de productivite plus 
faibles que dans le secteur industriel. Par exemple, 
Fexamen clinique et Finterrogatoire par le medecin 
prendront toujours un temps important. Le dialogue 
singulier entre medecin et patient garde toute son impor- 
tance ; faire preciser la symptomatologie necessite 
toujours du temps. L’ecoute attentive et la comprehension 
de F autre prennent du temps ; expliquer les indications et 
les contre-indications d’un traitement est indispensable, 
mais il faut s’assurer que le patient a bien compris. 

Les gains de productivite sont essentiellement dans les 
secteurs techniques et biologiques. 

3. Poids lourd dans le produit interieur brut 

L’agregat intitule « consommation de soins et biens 
medicaux » representait environ 2,5 % du produit interieur 
brut (PIB) en 1950 ; 8,6 % en 2000. Cette augmentation 
ne s’est pas faite au detriment d’autres productions, 
mais la croissance a ete suffisamment importante pour 
permettre cette nouvelle repartition tout en augmentant 
les autres productions (croissance differentielle). 

4. Problematique exacerbee 
des depenses marginales 

L’utilite des depenses marginales se pose avec une acuite 
plus vive que dans les autres secteurs. Les gains (en qualite 
et en quantite de vie), necessitent de consacrer des 
moyens de plus en plus importants (non pas proportionnels 
mais plutot « progressifs ») comme si pour trouver un 
palier superieur, il fallait changer d’echelle. 

5. Concentration des depenses de sante 

Certaines pathologies sont done extremement couteuses 
a prendre en charge, et aucun individu ne pourrait les 
financer sans l’aide d’un tiers (Fassurance-maladie). 
Cette concentration s’ exprime en France ainsi : 1 % de 
la population frangaise consomme 40 % des depenses de 
Fassurance-maladie; 10 % de la population frangaise 
consomme environ 70 % des depenses de Fassurance- 
maladie. 


6. Desirs ou besoins 

Garder la sante est un besoin. Mais quelle part affecter 
au psychologique et a un mal-etre, consequence de 
l’ideal humain attache a une societe ? Est-ce un desir ou 
un besoin ? 

La problematique de fond concerne ce qu’une societe 
peut admettre de prendre en charge et ce qu’elle peut 
refuser de couvrir. 

Si on elargit la problematique, on se place sur le panier 
de soins et de services a rembourser par Fassurance- 
maladie. C’est-a-dire, ce qui est indispensable et ne peut 
pas etre laisse a la charge du patient sans risque ou, en 
d’autres termes, la part de la consommation de sante qui 
est specifique et qui ne peut pas etre consideree comme 
une consommation banale. 

7. Choix du consommateur 

Il est limite car le consommateur n’a pas la connaissance 
de ces besoins. 11 mandate done au medecin le choix des 
biens et soins necessaires. 

8. Type de marche 

En France, e’est un marche regule a la fois par la 
Securite sociale et l’Etat. Ce systeme de controle n’obeit 
pas a une logique interne tres coherente, mais a de multiples 
actions ayant un point d’impact different, pour maitriser 
les depenses de sante couvertes par Fassurance-maladie. 
En effet, les depenses sociales necessitent des prelevements 
obligatoires (recettes), qui ont globalement un solde 
negatif sur l’emploi au niveau national (emplois crees 
dans le secteur sante moins emplois perdus dans Feconomie 
generate parperte de competitivite avec les pays exterieurs). 

9. Mesure des resultats obtenus 

C’est la problematique ultime qui imposera de repondre 
a la question « Quels resultats pour quelle utilite ? », 
d’un point de vue individuel, mais aussi collectif. 

L’ economic de la sante doit permettre de proposer des 
choix de regulation ou d’optimisation des depenses de 
sante. Ce n’est qu’une aide a la decision, non pas un 
systeme decisionnel, car seul le politique peut prendre 
les decisions qui doivent repondre a un acces aux soins 
equitables a tous et performant medicalement et econo- 
miquement, tout en responsabilisant Findividu. 

Consommation medicale 
Compte de la sante 

C’est un compte satellite de la comptabilite nationale 
car il en a la methodologie, c’est-a-dire qu’il tire du 
recueil d’ informations effectue par la comptabilite 
nationale, les elements concernant le domaine de la 
sante. Il evalue done chaque annee le montant de 
l'ensemble des postes de la consommation medicale, 
exprimes sous forme d’agregats differents suivant 
ce que l’on cherche a analyser. 
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La comptabilite nationale (sous sa forme la plus recente, 
le Systeme europeen de comptabilite ou SEC) est etablie 
par 1’INSEE (Institut national de la statistique et des 
etudes economiques) ; le compte « satellite » de la sante 
est etabli en coherence avec celui-ci par la DREES 
(Direction de la recherche, des etudes, de l’evaluation et 
des statistiques) appartenant au ministere charge des 
Affaires sociales. 

■ Differentes analyses 
de la consommation 

1. Champs de la consommation 

Trois champs sont definis. 

• Le systeme de soins propose aux individus composant 
une population, d’une part des soins hospitaliers, des 
soins ambulatoires et des biens medicaux (dont les 
medicaments, les protheses et les pansements...), 
d’autre part des soins de medecine preventive, par 
exemple, la medecine du travail, la medecine scolaire, le 
depistage de pathologies. . . 

A noter que d’autres depenses concernent des preven- 
tions collectives ne s’adressant pas a un individu mais a 
la population. Par exemple : messages de prevention 
dans les medias concernant le sida, la drogue (ne 
concernant qu’un nombre limite d’ individus au sein de la 
population qui re£oit ce message), controle de la qualite 
des eaux, des viandes. . . Les depenses de prevention col- 
lective et individuelle sont parfois difficiles a distinguer ; 
on peut les regrouper. 

• L’ organisation du systeme de soins necessite une 
administration generale, la formation des personnels de 
soins et la recherche medicate (p. ex. l’lnserm ou Institut 
national de la sante et de la recherche medicate et la 
recherche de l’industrie pharmaceutique). Ces depenses 
sont comptabilisees a part, car il ne s’agit pas de 
consommation destinee aux individus directement ou 
indirectement. 

• Les arrets de travail dus a la maladie sont finances par 
l'assurance-maladie. Ce ne sont pas des soins pris en 
charge par la protection sociale, mais des indemnites 
journalieres compensant F absence de revenus salariaux 
pendant F interruption du travail. Ces prestations en 
especes completent le remboursement de la prise en 
charge directe des soins par la Securite sociale appelee 
« prestations en nature ». 

2. Financement 

A chacun de ces agregats correspondent des depenses et 
un financement par des agents economiques. 

L’ ensemble des producteurs de soins : hopitaux, medecine 
de ville, pharmacie. . . sont retrouves dans le l er champ ; 
ils sont finances : 

- par Findividu lui-meme ; 

- par la Securite sociale (assurance-maladie quel que 
soit le regime) ; 

- par des assurances complementaires (mutuelles ou 
assurances privees) ; 


- par l’Etat sous forme d’« assistance publique» pour 
une part faible jusqu’en 2000, concernant les non- 
assures sociaux ; la couverture maladie universelle se 
substitue a ces prestations a partir de 2001, sauf pour 
les personnes en situation irreguliere (sans-papiers). 

A noter que la CMU prend en charge ces personnes 
non assurees sociales par une couverture « de base », 
mais peut alter au-dela des remboursements habituels 
de l’assurance-maladie (CMU complementaire), pour 
environ 10 % de la population. 

■ Agregats retenus 

Ils proviennent des champs d’ analyse precedents. 

1. Definitions 

• La consommation medicate totale (CMT) represente 
130 milliards d’ euros en 2001) et regroupe : 

- la consommation de soins et biens medicaux (129 milliards 
d’ euros en 2001). Elle comprend les soins hospitaliers 
et en sections medicalisees (soins aux personnes 
agees), les soins ambulatoires (medecins, dentistes, 
auxiliaires medicaux, laboratoires d’ analyses, cures 
thermales...), les transports sanitaires et les biens 
medicaux (medicaments, optique, protheses, petits 
materiels et pansements. . .) ; 

- la consommation de service de medecine preventive 
(3 milliards d’euros en 2001). 

• La depense courante de sante (DCS) represente 148 mil- 
liards d’euros en 2001 et couvre un champ plus large que 
la consommation medicate totale puisqu’elle prend egale- 
ment en compte les indemnites journalieres, les subventions 
re£ues par le systeme de sante assimilees a des depenses, 
les depenses de recherche, les depenses de formations 
medicates et les depenses de gestion de F administration 
sanitaire, et des subventions re£ues par le systeme de sante. 

• La depense nationale de sante , pour permettre des 
comparaisons internationales, l’Organisation pour la 
cooperation et le developpement economique (OCDE) 
utilise un concept different : la depense nationale de 
sante est evaluee a partir de la depense courante de sante 
sauf les indemnites journalieres, les depenses de recherche 
et de formation medicates et en ajoutant l'investissement 
du secteur hospitalier public. 

2. Chiffres 

• La consommation medicate totale represente, en 2001, 
environ 2 098 € par habitant dont plus de 97 % sont attri- 
bues a la consommation de soins et de biens medicaux. 
En 1950, elle representait environ 2,5 % du PIB. En 
2001, elle est superieure a 8,7 % du PIB. 

Cette augmentation est absolue, mais aussi relative, 
c’est-a-dire que dans une periode de croissance econo- 
mique sans precedent, la consommation dans la sante a 
augmente bien plus vite que les autres consommations 
ou fonctions dans le PIB. 

Or les soins de sante sont finances en France grace a la 
protection sociale (essentiellement l’assurance-maladie) 
ce qui implique que les recettes suivent les depenses ; mais 
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les nombreux « desequilibres financiers » de l’assurance- 
maladie, en moyenne tous les 2 ans, ont impose d’aug- 
menter le taux des cotisations ou de creer la CSG (Contribution 
sociale generalisee) pour augmenter l’assiette de fa£on a 
accroitre les recettes de faqon parallele aux depenses. 

A noter que dans les pays peu developpes economiquement, 
la depense est de l’ordre de 10 a 20 $. Une inegalite 
incontestable ? 

• La ventilation par postes de la consommation de 
soins et biens medicaux (CSBM) est detaillee dans le 
tableau I. 


Tableau I 

Structure de la consommation 
de soins et de biens medicaux 



Milliards 
d’ euros 
(2000) 

Pourcentage 
de la CSBM 
(1990) (2001) 

1 / Soins hospitaliers 
et en sections medicalisees 

55 

48,4 

44,9 

1 soins hospitaliers publics 


35,8 

34,9 

1 soins hospitaliers prives 


11,7 

8,4 

1 soins en sections medicalisees 


1,0 

1,5 

2 / Soins ambulatoires 

32 

28,2 

26,4 

1 medecins 

15 

13,1 

12,4 

1 auxiliaires medicaux 

6,4 

5,1 

5,4 

1 dentistes 

6,4 

6,2 

5,6 

1 analyses 

2,7 

2,8 

2,4 

1 cures thermales 


1,0 

0,7 

3 / Transports de malades 

1,8 

1,3 

1,6 

4 / Medicaments 

25 

18,4 

21,4 

5 / Autres biens medicaux 

6,5 

3,7 

5,8 

1 optique 


2,2 

2,8 

1 protheses, ortheses 


1,3 

1,4 

1 petits materiels et pansements 


0,2 

1,5 

CSBM (1 + ... + 5) 

120,5 

100,0 

100,0 

CSBM : consommation de soins et de biens medicaux. 


Source : DREES (Direction de la recherche, des etudes, de 1 evaluation 
et des statistiques). 


Les soins hospitaliers comprennent, d’une part les etablis- 
sements publics et les prives a but non lucratif participant 
au service public hospitalier (PSPH), finances par dotation 
globale de financement (le budget global), et d’ autre 
part les etablissements prives a but lucratif, finances 
selon Factivite realisee pour chaque patient (systeme de 
tarifications et de forfaits). Les soins en section medicalisee 
sont definis par les soins medicaux effectues en maison 
de retraite (ancienne « section de cure medicale») et 
en etablissements de soins de longue duree (SLD). 


Pour les soins ambulatoires, chaque ligne correspond a 
F ensemble des services (honoraires et actes) ; les auxi- 
liaires medicaux regroupent essentiellement les infirmiers 
et les masseurs kinesitherapeutes. 

Les biens medicaux comprennent les medicaments et autres 
biens (protheses, lunettes, petits materiels, pansements. . .). 
L’ evolution grossiere en pourcentage de la consommation 
de soins et de biens medicaux, depuis 1970, montre : 

- une croissance de la part de Fhopital dans la consom- 
mation de soins et de biens medicaux passant d’environ 
40 % en 1970 a environ 54 % en 1983, date a laquelle 
est mis en place le budget global pour Fhopital public 
et prive a but non lucratif, puis une diminution pro- 
gressive jusqu’en 2001 ; 

- la part de medecine ambulatoire baisse en pourcentage 
de la consommation de soins et de biens medicaux 
depuis 1970 ; 

- la part des biens medicaux dans la consommation de 
soins et de biens medicaux a diminue passant d’environ 
27 % en 1970, a environ 20 % en 1980, puis une augmen- 
tation progressive jusqu’a 26 % en 2001, consequence 
d’une augmentation des biens pris en compte par ce 
poste, mais egalement F apparition de nouveaux medi- 
caments de plus en plus chers a F unite et une consom- 
mation pharmaceutique plus elevee. 

Ces evolutions contrastees proviennent des mecanismes 
tres heterogenes de la regulation des depenses de sante, 
mis en place pour chaque secteur. 

• La consommation de service de medecine preventive 
(CSMP) est detaillee dans le tableau II. 


Tableau II 

Structure de la consommation 
de service de medecine preventive (2000) 



Milliards 

Pourcentage 


d’euros 

de la CSMP 

1 / Medecine preventive 

et depistage 

2,4 

88 


1 medecine du travail 
(sante au travail) 

1,2 

44 

1 medecine scolaire 

0,4 

14 

1 protection matemelle 
et infantile (PMI) 
et planning familial 

0,4 

14 

1 prophylaxie et depistages, 
examens 

0,3 

11 

2 / Programmes specifiques 
de sante publique (toxicomanie, 
alcoolisme, sida...) 

0,3 

7 


Totaux 2,7 

100 

CSMP : consommation de service de medecine preventive 
Source : DREES. 



LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


921 


CONSOMM AT I O N MEDICALE ET ECONOMIE DE LA SANTE 


La consommation de services de medecine preventive 
represente une tres faible part de la consommation 
medicale totale : environ 2,2 % essentiellement composee 
de la medecine preventive et du depistage, dont la medecine 
du travail represente pres de la moitie du poste. 

• La depense courante de sante (DCS) regroupe les 
postes indiques dans le tableau III. 

Tableau III 

Structure de la depense 
courante de sante (2001) 

Structure 

(en %) 


Depenses pour les malades 93,6 

I soins et bien medicaux* * (CSBM) 86,6 

I aides aux malades (indemnites journalieres) 5,9 
I subventions au systeme de soins 1,2 

Depenses de prevention** 2,4 

Depenses en faveur du systeme de soins 4,3 

I recherche 3,8 

I formation 0,5 

Depenses de gestion generate 1,7 

Double compte*** - 2,0 

Depenses courantes de sante 100 

(140 milliards d’euros) 


* La difference entre cette evaluation et celle du tableau I concerne I’hopital 
public ; le tableau I evalue la consommation de soins alors que le tableau ci- 
dessus retrace I’ensemble des financements, mais tres proche de la consom- 
mation de soins et de biens medicaux. 

** Depenses de la consommation de service de medecine preventive et 
depenses de missions de sante publique a caractere general. 

*** Depenses de recherche pharmaceutique financees en partie par la 
vente des medicaments et par les depenses de recherche clinique des 
hopitaux sous dotation globale de financement (DGF). 


De cet agregat, l’Organisation pour la cooperation et le 
developpement economique tire un autre agregat : la 
depense nationale de sante qui permet un classement 
entre les pays de l’OCDE (depense nationale de sante 
= depense courante de sante + depenses en capital). 

• Le pourcentage du PIB correspondant aux depenses 
de sante de differents pays est precise dans le tableau IV. 
Sur 10 ans, les depenses de sante de tous les pays aug- 
mented en pourcentage du PIB ; sur 5 ans, les efforts en 
matiere de depenses de sante sont tres heterogenes dans 
la reussite pour chaque pays. 

Les explications sont difftciles, en raison des modes de 

remuneration tres differents, de la hauteur des remune- 
rations, de P organisation du systeme de soins de la 
definition du panier de soins et de services. 


Tableau IV 

Pourcentage du PIB consacre 
aux depenses de sante (2000) 


Pays 

Pourcentage du PIB 

1 Etats-Unis 

13,0 

1 Suisse 

10,7 

1 Allemagne 

10,6 

1 France 

9,5 

1 Canada 

9,1 

1 Royaume-Uni 

7,3 

1 Turquie 

4,8 (en 1 998) 


Financement des secteurs 

Le financement des soins et biens medicaux est assure 
par 4 acteurs (tableau V) : le consommateur lui-meme, 
c’est-a-dire le menage ; l’Etat qui prend en charge les 
indigents, non assures sociaux (avant la couverture 
medicale universelle). II s’agit de l’aide medicale gratuite, 
qui est faible, car il y a obligation de principe de cotiser 
a la Securite sociale; les assurances, comprenant les 
mutuelles et les assurances privees : en France, les assu- 
rances jouent un role complementaire pour la part non 
remboursee par la Securite sociale; l’assurance-maladie 
(de la Securite sociale). 


Tableau V 

Structure du financement des soins 
et biens medicaux par secteur (2001) 



CSBM 

globale 

Hopital 

Medecine Biens 
ambulatoire medicaux 

Securite sociale 





75,4 1 91,3 

Etat, collectivites locales 
et couverture medicale universelle 

64,2 

58,5 

Assurances 

1,3 

1,3 

1,5 

1,2 

1 mutuelles 

7,5 

2,4 

12,5 

11,6 

1 societes 
d’assurances 
et institutions 
de prevoyance 

Menages 

4,7 

1,6 

8 

7,1 


11,1 

3,5 

13,7 

21,7 

Total 

100 

100 

100 

100 

Source : DREES. 
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Pour la consommation de soins et de biens medicaux, 
depuis 1990, la prise en charge de l’assurance-maladie 
(taux de responsabilite), diminue de 0,5 %, essentiel- 
lement en consequence de la hausse du ticket 
moderateur pour les soins ambulatoires au l er juillet 
1993, mais la structure reste assez stable sur cette 
periode. A noter que la France est au 13 e rang des pays 
developpes pour son niveau de prise en charge par la 
Securite sociale. 

En 2001, 75,4% de la consommation de soins et de 
biens medicaux sont finances par la Securite sociale, 
mais chaque secteur a une structure de prise en charge 
tres differente : 

- les patients hospitalises sont le plus souvent pris en 
charge a 100 % en raison des soins couteux, ce qui 
explique une participation de l’assurance-maladie de 
90 % dans le secteur hospitalier (entre le public, le 
prive a but non lucratif et le prive a but lucratif, les 
differences sont tres faibles) ; 

- la medecine ambulatoire est de moins en moins rem- 
boursee par l’assurance-maladie et les menages ont 
reagi en developpant une strategie de couverture comple- 
mentaire (mutuelles et assurances privees). Selon le 
CREDES (Centre de recherche, d’ etude et de docu- 
mentation en economie de la sante), en 1998, 92 % de 
la population active dispose d’une couverture comple- 
mentaire ; 

- par contre, les biens medicaux offrent un contraste 
entre des remboursements a 100% et des medicaments 
de confort rembourses a 35 % ou des medicaments 
non rembourses. Les chiffres sont assez stables sur 
une longue periode. 


Perspective de Devolution des depenses 

DE SANTE ET PROBLEMES POSES 

L’ evolution des indicateurs des depenses de sante 
depend des facteurs de la consommation. 

Ensuite, 3 elements orienteront le debat futur sur les 
depenses de sante. 

Facteurs de consommation 

11s sont sous la dependance de la demande et de l’offre 
de « soins ». 

1. Facteurs de demande 

Ils seront cause d’ augmentation des depenses de sante 
par plusieurs mecanismes : 

• le besoin ressenti par les individus et leur croyance 
dans l’efficacite du systeme de sante ; 

• les facteurs psychosociologiques dependant du revenu 
des individus, du niveau d’etudes, des categories 
socioprofessionnelles ; 

• la protection sociale (augmentation de la couverture 
sociale a 100 % de la population p. ex.) ; 


• la demographic : la courbe de consommation d’un 
individu tout au long de sa vie evolue en V : pendant 
les 5 premieres annees, forte consommation (branche 
descendante du V) puis une consommation plus faible 
jusqu’a 1’age de 20 ans, puis augmentation progressive 
jusqu’au grand age ; cela implique que l’esperance de 
vie a la naissance et structure par age de la population 
vont accroitre forcement la demande ; 

• I’epidemiologie (chronicisation des pathologies) : 
transition epidemiologique et emergence des maladies 
dites de civilisation. 

2. Facteurs d’offre 

L’offre subira 2 influences contradictoires. La premiere : 
une rationalisation de l’offre (organisation et planification 
du systeme de soins) orientee vers une maitrise ; la 
seconde : le progres technique qui, de fait, va accroitre 
le potentiel de soins et biens offerts. 

Globalement, les depenses de consommation de biens et 
services medicaux augmenteront plus vite sur le long 
terme que le PIB. 

■ Problemes poses 

1. Conservation d’un financement collectif 

La sante n’est pas une consommation comme les autres ; 
elle necessite des soins accessibles a tous, quel que soit 
leur revenu. 

L’assurance-maladie (tous regimes de Securite sociale 
confondus et couverture maladie universelle) repond a 
cette exigence, meme si d’ autres pays ont opte pour des 
assurances privees et done une certaine concurrence 
(l’Etat fixant habituellement le panier des soins et services 
definissant les soins obligatoirement couverts). 

La responsabilisation de l’individu devra etre renforcee. 
Les depenses de consommation vont augmenter inelucta- 
blement dans les 40 prochaines annees sous 2 contraintes 
majeures : l’offre de plus en plus sophistiquee et efficace, 
la demande due a l’impact demographique et a ses reper- 
cussions epidemiologiques dans les pays developpes. 
Ces contraintes sont done tres fortes mais on constate 
egalement un autre phenomene : lors des periodes de forte 
croissance economique, la consommation des menages 
augmente, mais aussi la consommation de soins de sante. 
Ce qui signifie que, pour partie, la demande des biens et 
soins medicaux suit la demande generate de consommation, 
done en s’eloignant de la notion de besoin. 

2. Lien avec la croissance economique 

La croissance economique est en lien direct avec la 
croissance des depenses de sante. 

En effet, si le niveau du PIB est tres bas, les besoins fon- 
damentaux de l’individu (alimentation, vetements, loge- 
ment. . .) sont d’abord satisfaits et, au fur et a mesure de 
F elevation du PIB, une part de plus en plus importante 
des ressources est affectee a des consommations de 
biens superieurs, car les besoins fondamentaux sont deja 
couverts. 
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En cas de croissance tres faible ou de recession economique, 
on peut se poser plusieurs questions. 

• Quel choix doit-on effectuer ? Favoriser les depenses 
de sante qui sont concentrees sur une petite partie de la 
population et qui augmentent plus vite que le PIB, et 
diminuer d’autres consommations ? 

• Quel prelevement obligatoire a instaurer pour conserver 
cette consommation accessible a tous ? 

• Quelle sera l’ acceptability pour la population des 
prelevements obligatoires alourdis (impots ou cotisations 
sociales) ? 

3. Couverture des risques sociaux 

La competition a long terme de 2 risques sociaux (sante 
et retraite), dont la couverture est aussi indispensable, 
est envisagee. 

Deux rapports recents (rapport Charpin et rapport DREES) 
indiquent que les depenses de sante vont augmenter par 
rapport au PIB environ de 4 % dans les 40 prochaines 
annees et que les depenses liees aux retraites par repartition 
vont augmenter considerablement de plus de 6 a 8 % du 
PIB en sus (tous les autres elements etant constants), 
depassant 10 points du PIB. 

Des previsions a si long terme restent indicatives, mais 
elles sont precieuses dans les tendances et pour anticiper 
des reponses. 

Les personnes agees sont les plus consommatrices de 
soins de sante et elles ont besoin d'une retraite. Peut-on 
envisager une competition entre ces 2 risques sociaux ? 
La prise en charge du risque sante et vieillesse en 2002 
represente 20% du PIB. Elle avoisinera 30 % du PIB 
dans 40 ans. Les actifs seront moins nombreux que 
maintenant. Accepteront-ils de se priver de consommation 
personnelle au profit de prelevements collectifs servant 
eventuellement a des generations plus agees ? 

Le tableau VI indique la repartition de la population 
fran^aise en pourcentage, d’apres les previsions de 
1’INSEE. 


Tableau VI 

Repartition statistique et previsionnelle 
de la population fran^aise par tranche 
d’age (selon I’lnsee) 


Annee 

0 a 19 ans 

(%) 

20 a 60 ans 

(%) 

2 ? 60 ans 

(%) 

1950 

30 

58 

11 

2000 

26 

48 

16 

2025 

23 

46 

21 

2050 

20 

41 

29 


INSEE : Institut national de la statistique et des etudes economiques. 


La part des 60 ans et plus correspond a Page legal de la 
retraite en France actuellement, meme si des pays euro- 
peens ont conserve Page de 65 ans. 

La competition entre les risques sociaux est tres pro- 
bable sauf si le financement des retraites est prevu des a 
present de fa£on simplifiee, par 3 mecanismes distincts 
mais qui peuvent etre complementaires : 

- par des sommes progressivement mises en service pour 
constituer une caisse de compensation completant le 
financement des retraites par repartition ; 

- par la creation d’une retraite par capitalisation en 
respectant sous une forme ou une autre, les differences 
de revenus entre les individus ; 

- par la modulation du depart en retraite a des ages 
superieurs qui correspondrait a la conservation quali- 
tative des fonctions physiques et intellectuelles des 
individus a des ages avances. 

Sauf si un arbitrage a lieu entre certains types de soins 
qui seraient pris en charge de fa£on plus ou moins com- 
plete par Passurance-maladie, on revient a la definition 
du panier de soins et de services ; les menages restant 
libre de prendre des assurances complementaires pour 
la partie non remboursee. Cette hypothese est assise sur 
la conservation du modele actuel du financement 
des soins. ■ 


Points Forts a retenir 


• Les agregats de la consommation medicale 
permettent 1’analyse de l’activite des secteurs 
de soins, en particulier, la consommation 

de soins et biens medicaux. 

• Les depenses de sante des individus augmenteront 
dans 1’avenir en raison du vieillissement 
demographique, du besoin ressenti et de l’offre 
toujours amelioree. 

• En voulant conserver un acces aux soins a tous, 
les politiques doivent determiner l’organisation 
et le fonctionnement du systeme de sante 

en tenant compte de l’augmentation des 
contraintes d’un prelevement obligatoire 
de plus en plus eleve (en particulier, impots 
et financement social de la sante et de la vieillesse). 


Pour en savoir plus - 

Beresniak A, Duru G. Economie de la sante. Collection «Abreges 
Connaissances et Pratique ». Paris : Masson, 200 1 . 

Le Faou AL. L’economie en questions. Paris : Ellipses, 200 1 . 
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